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Introdução: pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV ) é uma 
infecção relacionada com os cuidados de saúde e a segunda principal causa 
de infecções hospitalares ligadas a taxas de morbidade e mortalidade. 
Portanto, a implementação de protocolos de diretrizes de cuidados tornou-se 
necessária para pacientes criticamente doentes em UTI, a fim de proporcionar 
um tratamento adequado.Objetivo: avaliar o impacto de um pacote chamado  
FAST HUG em PAV; analisar os fatores de risco para ocorrencia de PAV em 
pacientes adultos de uma UTI de um hospital privado; analisar as 
caracteristicas clinicas dos pacientes que foram ou não submetidos ao FAST 
HUG; analisar a etiologia dos microrganismos relacionados a PAV; determinar 
os custos  decorrentes da internação em pacientes com a pneumonia e em 
paciente que receberam o FAST HUG.Métodos: O estudo foi realizado em 
uma UTI de 8 leitos, de um hospital privado . Foi dividido em duas fases: antes 
de implementar  FAST HUG , de agosto de 2011 a agosto de 2012 e após a 
implementação do ABRAÇO RÁPIDO,  de setembro de 2012 a dezembro de 
2013. Uma ficha individual para cada paciente, no estudo, foi preenchida, 
usando informações tomadas por via eletrônica dos prontuários hospitalares. 
Os seguintes dados, para cada paciente, foram obtidos : idade, sexo, motivo da 
internação, o uso de três ou mais tipos de antibióticos, duração da estadia, 
tempo de intubação e progresso. Resultados: Após a aplicação de  FAST 
HUG , houve uma redução observável na ocorrência de PAV ( p < 0,01 ) , bem 
como uma redução nas taxas de mortalidade ( p < 0,01 ) . Ela também mostra 
que a intervenção realizada no estudo resultou numa redução significativa dos 
custos hospitalares de UTI ( p < 0,05 ). Conclusão: A implementação do  
FAST HUG reduziu os casos de PAV . Assim, a redução de custos ,  taxas de 
mortalidade e tempo de permanência no hospital,apontam a excelência das 
medidas aqui descritas  e  resultam em  melhoria para a qualidade geral do 
atendimento. 
Palavras - chaves: pneumonia associada à ventilação mecânica, checklist, 















Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a health care related 
infection and the second leading cause of nosocomial infections linked to 
morbidity and mortality rates. Therefore, the implementation of care guideline 
protocols has become necessary for critically ill patients in ICUs in order to 
provide adequate treatment. Objective: To assess the impact of a package 
called FAST HUG in PAV ; analyze the risk factors for occurrence of VAP in 
adult patients at an ICU of a private hospital ; analyze the clinical characteristics 
of patients who were or were not submitted to the FAST HUG ; analyze the 
etiology of microorganisms related to EPI ; determine the cost of hospitalization 
in patients with pneumonia and in patients who received the FAST 
HUG.Methods: The study was performed in a private hospital that has an 8-
bed ICU. It was divided into two phases: before implementing FAST HUG, from 
August 2011 to August 2012 and after the implementation of FAST HUG, from 
September 2012 to December 2013. An individual form for each patient in the 
study was filled out by using information taken electronically from the hospital 
medical records. The following data for each patient was obtained: age, gender, 
reason for hospitalization, the use of three or more types of antibiotics, length of 
stay, intubation time and progress. Findings: After the implementation of FAST 
HUG, there was an observable decrease in the occurrence of VAP (p <0.01), as 
well as a reduction in mortality rates (p <0.01). It also shows that the 
intervention performed in the study resulted in a significant reduction in ICU 
hospital costs (p <0.05).Conclusion: The implementation of FAST HUG 
reduced the cases of VAP. Thus, decreasing costs, reducing mortality rates and 
length of stay, which therefore resulted in an improvement to the overall quality 
of care. 
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 IACS - Infecções relacionadas à assistência à saúde 
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IHI- Institute for healthcare improvement 
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1.1 Pneumonias Associadas à Ventilação Mecânica 
 
Pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é uma infecção das 
vias aéreas,  desenvolvida após 48 horas do início da intubação, tornando-se a 
principal causa de morte entre as infecções hospitalares, superando a taxa de 
mortalidade  de infecções centrais como sepse grave, infecções associadas a  
cateteres  vasculares centrais  e infecções do trato respiratório no paciente não 
intubado (SEDWICK et al., 2012).   
Os pacientes internados,  especialmente aqueles em VM (ventilação 
mecânica), possuem risco aumentado para desenvolver a PAV, uma vez que 
possuem risco de terem suas defesas orgânicas diminuídas, possuírem risco 
elevado de ter as vias aéreas inoculadas por material contaminado e pela 
presença de microrganismos mais agressivos e resistentes aos antimicrobianos 
no ambiente, superfícies próximas, o que acaba por colonizar o próprio 
paciente (SILVA, 2009). 
 A PAV representa um grande desafio para a medicina moderna em 
função da ausência de um padrão-ouro para o diagnóstico e do uso 
inadequado de antimicrobianos. É considerada precoce quando ocorre até o 
quarto dia de intubação e tardia quando ocorre após o quinto dia (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). Para os pacientes 
internados na UTI, cerca de  90% dos episódios da pneumonia ocorrem 
durante a ventilação mecânica (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005). 
 
 A VM consiste em um método utilizado para o tratamento de pacientes 
com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. Seus objetivos são: 
aliviar o trabalho da musculatura respiratória que, em situações agudas de alta 
demanda metabólica, está elevado; reverter ou evitar a fadiga da musculatura 
respiratória; diminuir o consumo de oxigênio, reduzindo o desconforto 
respiratório; e permitir a aplicação de terapêuticas específicas (CARVALHO; 
JUNIOR; FRANCA, 2007). 
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1.2 Diagnóstico de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 
 
 A PAV é diagnosticada quando surge um infiltrado pulmonar novo ou 
progressivo de origem infecciosa, visualizado em radiografia e deverá estar 
associado a dois sinais clínicos e/ou alterações laboratoriais sugestivas de um 
processo infeccioso, tais como: febre (>38 °C); leucocitose (>10.000/mm3) ou 
leucopenia (<4.000/mm3); e  secreção traqueal purulenta (AMERICAN 
THORACIC SOCIETY, 2005). 
 O diagnóstico etiológico visa definir a presença da pneumonia com o 
agente patogênico para PAV e requer uma cultura do trato respiratório inferior 
que pode ser feito através do aspirado traqueal, BAL (lavado bronco alveolar) 
ou espécimes PSB ( escovado broncoscópico protegido). O aspirado traqueal é  
uma das atribuições do enfermeiro e trata-se de  um método de obtenção de 
secreção traqueal para cultura e diagnóstico microbiológico da PAV. Para a 
tecnica utiliza-se s9onda traqueal conforme protocolo e após corta-se com 
tesoura esteril a sonda, introduz no meio de cultura, sendo encaminhado para o 
laboratorio ( FROTA et al, 2014). O BAL consiste em utilizar aproximadamente 
100 mL de solução fisiológica estéril instilada nas vias respiratórias e aspiradas 
em recipiente estéril, e cujo resultado positivo para a infecção  deverá  ser 
superior a 105 UFC/ml. E para a tecnica de PSB é adotado uma escova 
acoplada ao cateter de aspiração responsável por coletar a secreção, em 
seguida corta-se a ponta da escova e a introduz no meio de cultura para 
analise microbiológica. Será considerado positiva valores acima de 103 UFC/ml 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).Todos 
os pacientes suspeitos de PAV deverão fazer cultura. No resultado da coleta o 
crescimento de microorganismo acima do limiar de concentração  é importante 
para o  diagnostico de PAV  e valores abaixo do limiar são considerados 
“contaminação da amostra”. O diagnóstico bacteriológico é importante para a 
terapia antibiótica específica, evitando seu uso excessivo, não sendo restrita 
apenas ao diagnóstico de PAV (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005; 
KALANURIA; ZAI; MIRSKI, 2014). 
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 Atrasos no início da antibioticoterapia adequada pode aumentar a 
mortalidade de PAV e, portanto, o tratamento não deverá ser adiado para 
efeitos de realização de culturas visando  diagnósticos em pacientes que são 
clinicamente instáveis (FAGON et al., 2000; AMERICAN THORACIC SOCIETY, 
2005).  
 A suspeita clínica de PAV é muito importante para que as medidas 
diagnósticas sejam realizadas e o tratamento iniciado.  A abordagem de 
diagnóstico clínico e/ou laboratorial  em pacientes com suspeita de pneumonia 
associada ao hospital, identifica quais têm infecção pulmonar, garantindo não 
só  a coleta de cultura como também promover o tratamento, e ainda verificar 
quais pacientes têm infecção extrapulmonar (AMERICAN THORACIC 
SOCIETY, 2005) 
 
1.3 Epidemiologia da Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 
1.3.1 Incidência 
A PAV é uma infecção com claro impacto no tempo de permanência , 
custos hospitalares e relaciona-se diretamennte com a taxa de mortalidade 
(SAFDAR et al, 2005).  Ela ocorre em aproximadamente 10 a 25% dos 
pacientes submetidos à ventilação mecânica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007; SILVA; SEIFFERT, 2009)  e sua 
incidência é aumentada com a duração da ventilação (AMERICAN THORACIC 
SOCIETY, 2005),  apresentando  taxa de mortalidade entre 25-50% (TSENG et 
al, 2012). A taxa de mortalidade hospitalar para pacientes ventilados com PAV 
chega a  46% em comparação a 32% daqueles ventilados, porém sem PAV 
(IBRAHIM et al., 2001; AMERICAN THORACIC SOCIETY /INFECTIONS 
DISEASES SOCIETY OF AMERICA, 2012) 
 Dos pacientes ventilados, há mais de 48 horas, 10% a 30% 
desenvolvem pneumonia (CHASTRE; FAGON, 2002; SAFDAR et al., 2005; 
KOULENTI et al., 2009).  Eles apresentam também risco diário aumentado de 
1% a 3% por dia até o quinto dia de intubação (COOK et al., 1998) e  possuem  
ainda risco cumulativo que  pode atingir 19% aos 20 dias (FAGON et al., 1989) . 
18 
 
Em estudo realizado por Safdar et al (2005), evidenciou-se  que  entre 
48.112 pacientes ventilados mecanicamente, a incidência cumulativa total 
desses pacientes desenvolverem PAV foi de 9,7 % ,com  intervalo de confiança 
de 95%. Esse trabalho relatou ainda que a incidência de PAV em pacientes 
internados na categoria médico-cirúrgica foi de 9,1% (IC 95%) e para os 
pacientes clínicos a taxa chega a 17%. O autor complementa ainda que os 
pacientes internados nas UTIs e que adquirem PAV, têm um aumento de 5 a 7 
dias  na  internação. 
 1.3.2 Etiologia da Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 
 A etiologia da PAV  inclui  tempo de ventilação, administração prévia 
de antibióticos, presença de doença pulmonar obstrutiva crônica e coma 
(RELLO et al., 1999). 
 A PAV precoce, normalmente é causada por agentes patogênicos 
sensíveis aos antibióticos e a tardia é causada por microorganismos resistentes 
decorrentes do uso de múltiplas drogas (KALANURIA; ZAI; MIRSKI, 2014). A 
maior longevidade da população, a utilização de fármacos imunossupressores 
e o desenvolvimento de novos procedimentos médicos intervencionistas, 
modificam a interação hospedeiro-agente-infeccioso, favorecendo a 
emergência de novos microorganismos e o desenvolvimento de patógenos 
resistentes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 
2007).  Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae, Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, espécies Enterobacter , 
Proteus e Serratia marcescens, são causadores comuns da PAV precoce. Já a 
tardia é representada por bactérias MDR , tais como S. aureus resistente a 
meticilina ( MRSA ) , Acinetobacter , Pseudomonas aeruginosa ( HUNTER, 
2012) e está associada ao aumento de morbi-mortalidade (AMERICAN 






1.3.3 Fatores de risco da Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 
Os  fatores de risco podem ser classificados em modificáveis e não 
modificáveis. Os fatores não modificáveis incluem idade, escore de gravidade, 
doenças neurológicas, traumas e cirurgias. Os fatores modificáveis relacionam-
se com as intervenções assistenciais que necessitam de vigilância periódica,  
como redução de prescrições de antimicrobianos inadequados (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007) e contemplam fatores 
que elevam a colonização da orofaringe e/ou estômago por microrganismos; 
condições que favorecem a aspiração do trato respiratório por conteudo 
gastrico ou refluxo do trato gastrintestinal e condições que requerem uso 
prolongado da ventilação mecânica, exposição a dispositivos como tubo 
endotraqueal ou a mãos contaminadas dos profissionais de saúde (SILVA; 
SEIFFERT, 2009) 
Com relação ao hospedeiro, os fatores de risco para PAV contemplam a 
gravidade da doença primária, cirurgia prévia, exposição a antibióticos (COOK 
et al., 1998; AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005; VINCENT; BARROS; 
CIANFERONI, 2010).  
 
1.4 FAST HUG como pacote de medida para redução de  PAV 
 
Cada vez mais esforços estão sendo empregados para prover a 
segurança do paciente e assegurar a qualidade assistencial dos que estão 
internados nas UTIs.  Para isso, tem-se pensado e criado formas eficientes de 
uniformizar as condutas e uma delas é a aplicação de checklists (VINCENT, 
2005). 
 Em 2004, o  Institute  For Healthcare  Improvement (IHI) lança a 
Campanha 100.000 que envolveria milhares de hospitais norte-americanos 
para evitar 100.000 mortes e isso seria possível com melhorias de atendimento 
aos pacientes. (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2006). Milhares de 
hospitais participaram dessa Campanha, que sugere implementação de seis 
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intervenções de saúde baseadas em evidências que poderiam diminuir taxas 
de  mortes evitáveis (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2006) 
 Pacientes submetidos à ventilação são susceptiveis a uma série 
de complicações graves e, uma delas é a pneumonia associada à ventilação 
mecânica e o IHI recomendou, para tais pacientes, a utilização de um pacote 
de cuidados capaz de reduzir a incidência de PAV (AMERICAN THORACIC 
SOCIETY, 2012). 
 Diante disso, utiliza-se o FAST HUG como um pacote de medidas para 
ser implantado na UTI e promover a redução da infecção. 
 O FAST HUG ou “abraço rápido” é um mnemônico inicialmente 
proposto pelo médico Jean-Louis Vincent com o objetivo de otimizar a 
assistência prestada ao paciente crítico e assessorar as práticas dos 
profissionais de saúde. O conceito proposto busca promover a segurança do 
paciente e maximizar as intervenções necessárias (VINCENT, 2005). Esse 
método é utilizado em inúmeras instituições de todo o país para ajudar a 
fornecer uma assistência segura e eficiente para pacientes de UTI (MICHAEL;  
NEAL, 2011).  
O FAST HUG  é representado por sete itens que deverão ser aplicados 
diariamente através de visitas à beira leito, visando uniformizar a assistência e 
evitar os erros. São eles: Feeding (Alimentação), Analgesia, Sedation 
(sedação), Thromboembolic prevention (Profilaxia de trombose venosa), Head 
of bed elevated (decúbito elevado), stress Ulcer prophylaxis (profilaxia de 
úlcera de estress) e Glucose control (controle glicêmico). Essa abordagem ao 
paciente apresenta vários pontos importantes: em primeiro lugar pode ser 
aplicada a cada paciente de UTI, uma vez que não é restrita a grupo 
específico; em segundo, o mnemônico oferece tempo suficiente para incluir 
aspectos fundamentais de cuidados que envolvem todos os membros da  
equipe responsável, porém é  curto o suficiente para ser facilmente lembrado  e 
em  terceiro lugar, tem um toque  pessoal especial que é dar um abraço rápido 
no paciente. Todos nós gostamos de um abraço e nossos pacientes não são 
exceção! Esse pequeno mnemônico é também um símbolo da nossa 
colaboração à beira do leito (VINCENT, 2005).  
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Estudo realizado num serviço de cuidados intensivos, de um centro 
médico-universitário, demonstrou redução significativa de PAV após a 
implementação do FAST HUG. A taxa inicial do período pré-Fast foi de 16,6 
casos de PAV para cada 1000 dias de ventilação mecânica e após, a taxa 
chegou a 1,3 casos de PAV por 1000 dias de VM. (PAPADIMOS et al., 2008). 
A aplicação FAST HUG pode não se aplicar a todos os pacientes em todos os 
momentos (VINCENT, 2005), mas a sua reavaliação diária à beira do leito do 
paciente num estudo realizado permitiu a implementação de uma estratégia 
que reforçou o trabalho em equipe e a melhoria da assistência ao paciente 
(PAPADIMOS et al., 2008). 
A presente pesquisa adota o FAST HUG e acrescenta-lhe os seguintes 
itens: aspiração subglótica de 6/6 horas ou sempre que necessário, 
manutenção da pressão do cuff entre 20-30 cm de H2O, higiene oral com 
clorexidina e desmame precoce. 
 Far-se-á uma abordagem de cada item que compreende o pacote de 
medidas adotado e sua correlação com a redução da PAV: 
 Feeding- alimentação: A desnutrição hospitalar é um fator de risco 
importante para o aumento da morbi-mortalidade dos pacientes internados 
nas UTIs (OLIVEIRA e VIEIRA, 2010) e por isso recomenda-se que a nutrição 
seja iniciada, tão logo seja possível, nos pacientes internados nessas 
unidades (MICHAEL; NEAL, 2011). Os pacientes críticos, com risco 
nutricional identificado ou comprometido e que não conseguem obter 
espontaneamente suas necessidades nutricionais por via oral, recebem a 
terapia nutricional, cuja via preferencial é a enteral (NUNES ET al., 2011). A 
utilização de nutrição enteral é preferível à parenteral, uma vez que esta 
apresenta alto custo e inúmeros riscos como bacteremia/fungemia e 
translocação de bactérias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 
TISIOLOGIA, 2007). Os pacientes desnutridos possuem comprometimento do 
sistema imunológico, levando a um aumento da susceptibilidade à infecção, 
crescimento excessivo de bactérias no trato gastrintestinal (MICHAEL; NEAL, 
2011). A nutrição enteral relaciona-se com o desenvolvimento de PAV 
(CARRILHO et al., 2006) e devido se dá ao fato de que tal nutrição aumenta o 
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pH, predispondo à colonização gástrica e dessa forma aumenta o risco de 
refluxo e aspiração (PINGLETON, 1989).  
 
 Analgesia: Os pacientes internados nas UTIs podem sentir dor na 
realização de procedimentos como mudança de decúbito, cirurgias, 
intubação, dispositivos de monitoração invasiva, o que tem efeito deletério ao 
causar alterações do sistema imune. A presença de dor não é facilmente 
detectada nos pacientes inconscientes e, diante disso, a equipe deve estar 
atenta aos sinais sugestivos de estímulo álgico como taquicardia e 
hipertensão (HAMILL; MAROHN,1999). Para esses pacientes, o importante é 
que os membros da equipe da UTI realizem frequentemente o monitoramento 
da algia, pois isso vai diminuir os efeitos indesejados dos analgésicos e a 
supersedação. O uso inadequado de analgésicos opióides pode desencadear 
depressão respiratória e subsequentemente comprometimento respiratório o 
que ocasiona aumento do uso da VM e portanto risco para a PAV (MICHAEL; 
NEAL, 2011). 
 
 Sedação: A sedação, quando inadequada, pode resultar em 
ansiedade, agitação, dor, autoextubação, retirada de cateteres e hipoxemia e 
se excessiva ou prolongada, pode causar escaras, delírio e ventilação 
mecânica prolongada (SESSLER; PEDRAM, 2009). Com o objetivo de evitar 
a sedação excessiva do paciente, é aconselhável interromper diariamente a 
infusão da droga para avaliar a sua necessidade, diminuir seu acúmulo, 
reduzir o tempo de ventilação mecânica e a permanência na UTI (SESSLER; 
PEDRAM, 2009). Esse procedimento é rotina de cerca de 30% das UTIs 
(RIKER; FRASER, 2009). O desmame precoce é importante para a redução 
de PAV  uma vez que a retirada do tubo exclui a infecção (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). A interrupção diária 
da sedação permite o “acordar diário”, o que facilita o desmame (AMERICAN 
THORACIC SOCIETY, 2010). Um estudo publicado por Hughes, Girard e 
Pandharipande (2013) recomenda a utilização de  níveis de sedação leve e 
interrupção diária da sedação para que ocorra a redução do tempo de 
ventilação mecânica e consequentemente  dos dias de internação. E nesse 
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estudo ainda há a associação da interrupção diária com maior sobrevida dos 
pacientes ventilados. Contudo é importante salientar que pacientes que 
apresentarem sedação superficial estão sujeitos ao risco de extubação, 
dessaturação e dor (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2010) sendo portanto 
necessário a elaboração e seguimento de protocolos bem definidos para a 
sedação e desmame ventilatório.As extubações e necessidade de 
reintubação representa fator preditor para PAV (TABLAN et al., 2004; 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). 
 
 Profilaxia de trombose venosa: Sabe-se que o 
tromboembolismo venoso (TEV) pode manifestar-se como trombose venosa 
profunda (TVP ) ou embolia pulmonar (EP ) . Apresenta como fatores de risco, 
a estase venosa, lesão vascular e distúrbios de hipercoagulabilidade. A 
maioria dos pacientes de UTI tem pelo menos um fator de risco para TEV 
(GANGIREDDY et al., 2007). Os pacientes em VM são sedentários e assim 
necessitam de utilização de medicamentos anti-trombóticos e/ou devem fazer 
uso de meias de compressão (O’KEEFE-MCCARTHY; SANTIAGO; LAU, 
2008; SEDWICK, 2012;). 
 
 Cabeceira elevada: Pacientes intubados apresentam maior 
probabilidade de aspiração, que é elevada na existência de sonda para 
alimentação. Diante disso, é recomendável, para o paciente intubado e com 
sonda enteral, elevar cabeceira de 30º a 45º com o objetivo de reduzir 
aspiração e, portanto de PAV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). Foi observado redução de incidência 
de PAV de 23% para 5% num estudo publicado em 1999, com a elevação da 
cabeceira do paciente (DRAKULOVIC,1999). Porém é de suma importância 
que o tórax do paciente também permaneça elevado, evitando deslizamentos 





 Profilaxia de úlcera de estresse: úlcera de estresse ou dano à 
mucosa relacionada ao estresse é uma forma de gastrite hemorrágica que 
pode acometer os pacientes críticos (PEURA; JOHNSON, 1985).  Estudos 
endoscópicos demonstram que 74% a 100% dos pacientes de UTI possuem 
essas úlceras, que se mostram normalmente superficiais e assintomáticas, 
porém podem estender-se pela mucosa gástrica e causar sangramento 
importante (PLUMMER; BLASER; DEANE, 2014). O desenvolvimento dessas 
úlceras relaciona-se à produção de ácido gástrico, estase gástrica e a 
correção dos distúrbios hemodinâmicos que levam à quebra da integridade da 
mucosa gastroduodenal (POMPILIO; CECCONELLO, 2010). Ventilação 
mecânica por pelo menos 48 h representa um fator de risco para o 
desencadeamento de úlceras de estresse (MICHAEL; NEAL, 2011; VICENT, 
2005). Um mecanismo que foi proposto para aquisição de PAV é a 
contaminação da orofaringe ocasionada pelo refluxo gástrico com posterior 
aspiração de bactérias da orofaringe para as vias respiratórias inferiores 
(CHAPMAN; NGUYEN; DEANE, 2011). Numerosos microrganismos seriam 
incapazes de viver num ambiente ácido e a administração de drogas para 
aumentar o pH gástrico poderia facilitar a colonização gástrica com esses 
patógenos e predispor à infecção respiratória (HEYLAND; BRADLEY; 
MANDELL,1992; SEDWICK, 2012) e estudos afirmam que pacientes com 
insuficiência respiratória apresentam tendência a desenvolver úlcera de 
estresse e sangramento gástrico, aumentando uso de VM e portanto maior 
risco de PAV(O’KEEFE-MCCARTHY; SANTIAGO; LAU, 2008) 
 
 Controle glicêmico: é importante que os pacientes das UTIs 
recebam controle de glicemia, cujos níveis deverão ser mantidos entre 80-
100mg/dL, valores estes que associam à menor letalidade, menos infecção da 
corrente sanguínea, menos dias com antibióticos, menor tempo de uso de 
ventilador mecânico e, portanto, menor permanência em UTI e portanto 






 Aspiração de secreções subglóticas de 6/6 horas ou sempre 
que necessário: Safdar et al (2005) relata em seu estudo que a principal 
causa de PAV é a aspiração microscópica de secreções para o trato inferior  
que podem advir da insuficiência laríngea pela presença de tubo, diminuição 
dos reflexos das vias aéreas superiores, alimentação enteral e regurgitação 
de conteúdo gastroesofágico. Estudo recente mostra que a aspiração 
subglótica é eficaz na redução da incidência da pneumonia associada à 
ventilação mecânica de início precoce e reduz significativamente os custos 
hospitalares (DE SOUZA; SIMIONI, 2012) 
 
 Higiene oral com clorexidina: microrganismos que colonizam a boca 
aumentam significativamente o risco de PAV (O’KEEFE-MCCARTHY; 
SANTIAGO; LAU, 2008) e para minimizar tal colonização faz-se necessária a 
realização de higiene oral dos pacientes da UTI. A higiene oral é considerada 
importante para a prevenção de PAV, sendo a clorexidina 0,12 %, o 
antisséptico indicado e aprovado como inibidor de formação de biofilme e 
gengivite  (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2006). Estudos têm sido 
desenvolvidos sobre este aspecto e DeRiso et al. (1996) demonstraram uma 
redução de 69% na incidência de pneumonia após a utilização de clorexidina 
em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Em 2010, o IHI introduziu a 
higiene oral como item integrante do “bundle” para prevenção de PAV. É 
orientada a criação de protocolo para a utilização de antisséptico para 
realização de higiene oral em pacientes que exigirem longa permanência na 
unidade de terapia (TABLAN et al., 2004; Berriel-Cass et al, 2006; Hatler et al, 
2006;  Khorfan, 2008) 
 
 Manutenção da pressão de cuff: Durante a ventilação 
mecânica, o paciente necessita de utilização de próteses conhecidas como 
tubo orotraqueal e traqueostomia. Em ambas, existem um dispositivo 
chamado de cuff, que se trata de um balonete indicado para proporcionar o 
vedamento das vias aéreas inferiores e impedir broncoaspiração, que é  fator 
causal de PAV  (HIGGINS; MACLEAN, 1997; AMERICAN THORACIC 
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SOCIETY, 2005). De acordo com a Sociedade Brasileira de Tisiologia (2007) 
e Appavu (2013) esse cuff deve ser insuflado e mantido numa pressão ideal 
de 20 a 30 cm H2O. Insuflações acima de 30 cm de H2O poderá ocasionar 
lesões na parede da traquéia como isquemia, lesão da cartilagem, estenose e 
fístula traqueoesofágica (APPAVU, 2013; LIZY et al., 2011).  Estudos têm 
demonstrado que a monitorização da pressão ideal do cuff presente no tubo  
relaciona-se com a prevenção da PAV, uma vez que realizam a vedação 
traqueal de tal forma que previnem  broncoaspirações e ainda  evitam as 
possíveis lesões traqueais (APPAVU, 2013; LIZY  et .al, 2011). 
 
1.5 Prevenção de PAV 
 
A PAV apresenta uma importância significativa em termos de morbidade, 
mortalidade, aumento da permanência hospitalar e custos, o que torna a 
prevenção um fator primordial para criação e aplicação de estratégias 
(VINCENT; BARROS; CIANFERONI, 2010) que deverão ser destinadas aos 
fatores de risco da PAV (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005). Os fatores 
de risco modificáveis compreendem o alvo para as medidas preventivas 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007; SILVA; 
SEIFFERT, 2009). 
 Para Silva (2009), é fortemente recomendado realizar vigilância da 
PAV nas UTIs, calcular e acompanhar as taxas de PAV e associá-las às 
medidas preventivas. De forma geral sugere que a higienização das mãos e a 
educação continuada da equipe multiprofissional representam condutas 
importantes para a redução das taxas de PAV. Cocanour et al. (2006) 
demonstraram em seu estudo que que a realização diária de auditoria no 
visando o acompanhamento diario do cumprimento dos itens do protocolo, e 
realização de relatórios semanais sobre os resultados obtidos foram 
associados a uma diminuição estatisticamente significativa nas taxas de PAV. 
 É fundamental a realização de visitas multiprofissionais (médico, 
fisioterapeuta, farmacêutico, nutricionista, enfermeiro), a beira leito uma vez 
que tais visitas auxiliam na identificação de não conformidades dos processos 
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assistenciais e assim auxiliam nas medidas de gerenciamento das ações 
preventivas para a PAV ( VINCENT,2005) 
Vários estudos relatam os benefícios em se implementar estratégias 
preventivas ou adotar conjunto de medidas para reduzir as taxas de PAV como 
um estudo realizado em UTI envolvendo pacientes com diagnóstico de trauma. 
Nesse estudo, a implementação de um conjunto de medidas preventivas para 
PAV reduziu sua incidência em 26% (VINCENT, 2005) 
 Estudo  publicado em 2014 afirma que os profissionais de enfermagem, 
por manterem contato direto e ininterrupto com os pacientes, desempenham 
papel primordial na prevenção de PAV,o que se estende também a outros 
profissionais como fisioterapeutas, porém deve haver  uma uniformidade de 
conhecimentos  acerca dos cuidados específicos na prevenção, que são 
obtidos através da educação continuada, ou seja todos os membros da equipe 
deverão agir da mesma forma cumrindo os protocolos especificos (SILVA; 
NASCIMENTO; SALLES, 2014) 
 
 
1.6 Importância de educação continuada para a prevenção da PAV 
  
 A enfermagem, em sua prática, desempenha papel importante para 
que os procedimentos de enfermagem e médicos sejam realizados de forma 
segura e eficaz. Nos serviços de saúde, o desenvolvimento desses 
profissionais relaciona-se com processos educativos que podem ser 
conhecidos como capacitações e treinamentos (SILVA; SEIFFERT, 2009). 
 Diante de todas as exposições feitas nesta pesquisa, relativas à PAV, 
no que diz respeito á epidemiologia, fatores de risco e prevenção, faz-se 
necessário abordagem sobre a educação continuada dos profissionais 
responsáveis pela prestação dos cuidados aos pacientes sob VM 
(GONÇALVES et al., 2012).  
 A educação continuada, o envolvimento dos membros da equipe 
cuidadora, a divulgação da epidemiologia e a realização das medidas 
preventivas da PAV são fortemente recomendadas, na prática clínica 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE TISIOLOGIA, 2007) 
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 É sabido que o paciente tem direito de receber uma assistência de 
qualidade.  Cabe aos profissionais de saude desenvolver suas funções com 


































Objetivo geral:  
 Avaliar o impacto de um conjunto de medidas conhecido como FAST 
HUG na incidência de PAV. 
Objetivos específicos:  
 Analisar os fatores de risco para ocorrencia de PAV em pacientes 
adultos de uma UTI de um hospital privado 
 Analisar as caracteristicas clinicas dos pacientes que foram ou não 
submetidos ao FAST HUG 
 Analisar a etiologia dos microrganismos relacionados a PAV 
 Determinar os custos  decorrentes da internação em pacientes com a 
pneumonia e em paciente que receberam o FAST HUG. 
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3.0   CASUÍSTICA 
   Desenho do Estudo: 
Trata-se de um estudo antes e depois, retrospectiovo, realizado numa 
Unidade de Terapia Intensiva Adulta de um hospital privado, de 8 leitos na 
cidade de Uberlândia-MG, sendo dividida em dois períodos: antes da 
implantação do pacote de medidas denominado FAST HUG, de agosto de 
2011 a agosto de 2012 e após a implantação do FAST HUG  de setembro de 
2012 a dezembro de 2013. É uma unidade hopitalar com Acreditação Plena 
pela ONA. 
Uma ficha individual foi preenchida  para cada paciente incluído no 
estudo a partir de pesquisa em prontuário eletrônico e os seguintes dados 
foram avaliados: idade, gênero, motivo da internação, uso de três ou mais tipos 
de antimicrobianos, dias de internação, e evolução.  
Compuseram a amostra todos os pacientes acima de 18 anos de ambos 
os sexos, com internação superior a 48 horas e que estivessem em ventilação 
mecânica. Foram excluídos do estudo  enfermos que apresentassem  
diagnóstico de pneumonia, diagnóstico de infecção respiratória com menos de 
48 horas, trauma torácico, ou ainda os que  portassem contra-indicação para 
realização de quaisquer itens do pacote de medidas, como elevação da 
cabeceira. 
Para determinação dos custos realativo ao periodo de internação na UTI 
por meio de  levantamento diario junto ao departamento financeiro da unidade 
hospitalar e foi  utilizado a moeda em dolar devido literatura internacional. 
Foi realizado coleta de dados  no prontuário eletrônico, relativo à cultura 
microbiológica dos pacientes para identificação e quantifiicação de agentes 
etiológicos. 
Definições: 
 Como definições importantes para a realização da pesquisa tem-se 
que PAV é a infecção do paciente  que sob ventilação mecânica, evoluiu com o 
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aparecimento de um infiltrado pulmonar novo ou progressivo na radiografia do 
tórax, associado à pelo menos dois sinais clínicos e/ou alterações laboratoriais 
sugestivos de um processo infeccioso, tais como: febre (>38 °C); leucocitose 
(>10.000/mm3) ou leucopenia (<4.000/mm3); e  secreção traqueal purulenta 
EBER, 2010; AMERICAN THORACIC SOCIETY,2005; AMERICAN THORACIC 
SOCIETY, 2012) sendo manifestadas 48 horas após a intubação (AMERICAN 
THORACIC SOCIETY, 2012) 
 As taxas de incidência de PAV  são definidas pelo  número de casos 
de PAV dividido pela somatória do número de VM/dia e o resultado é 
multiplicado por 1000. (A REPORT FROM THE NNIS SYSTEM, 2004). Assim: 
        Pneumonia/1000 VMdia = nº de Pneumonias associadas a VM X 1000  
                                                             nº de dias de VM (VM/dia) 
 
FAST HUG é definido como  um mnemônico  que pode ser aplicado a  
todos os pacientes de UTI durante as visitas diárias à beira leito,  e realizado 
por profissionais de saúde. Ele colabora com a identificação e  prevenção de 
erros de medicação, promove segurança do paciente e maximiza as 
intervenções terapêuticas (VINCENT, 2005).  FAST HUG é um checklist que se 
faz mentalmente e que destaca aspectos fundamentais no cuidado geral com o 
paciente crítico. Cada letra que compõe o mnemônico apresenta um significado  
na prática clínica: F (feeding),  A (analgesia),  S (sedation),  T (thromboembolic 
prophylaxis),  H (head of bed elevation), U (stress ulcer prophylaxis) and  G 
(glyemic control) (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).  
Para a implementação deste protocolo realizou-se treinamento com cada 
membro da equipe que atuava na UTI, realizou-se simulação da aplicação do 
FAST HUG, e cada paciente admitido apos a definição da data de 
implementação, era realizado o protocolo e acompanhado diario pela 





 Para testar a normalidade, foram utilizados os testes de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro Wilk. Para as variáveis continuas com distribuição  não 
paramétrica, utilizou-se o teste de Mann-Whitney e o teste de Wilcoxon para a 
análise intra grupo. O teste do qui-quadrado também foi utilizado, porém para 
as variáveis categóricas. Ainda foi realizada a análise por regressão logística 
entre os grupos. Utilizou-se o programa SSP. 
Aspectos éticos: 
 Executou-se o presente trabalho após aprovação do Comitê de Ética em 
















4.0  RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Para o período considerado neste estudo, houve 1.017 internações na 
UTI adulto, porém, obedecendo aos critérios de exclusão, fizeram parte do 
estudo 56 pacientes em 2011, 79 pacientes em 2012 e 53 pacientes em 2013. 
Assim, na pesquisa, foram analisados188 pacientes,dos quais 37 (19.7%) 
tiveram PAV, sendo 20 com diagnóstico clínico e 17 com diagnóstico clínico e 
microbiológico. Para os pacientes com PAV, houve  06 (16.2%) casos  de 
infecção precoce e 31 ( 83.8%) de infecção tardia. 
 A avaliação comparativa das características clínicas  entre os 
pacientes com e sem PAV (tabela 1) observou-se através de análise univariada  
uma vez que 89.2%  utilizaram, previamente à infecção, três ou mais 
antibióticos (p<0.01), 97.3% utilizaram nutrição enteral durante a internação na 
UTI (p<0.01), 81.1% fizeram uso de traqueostomia (p<0.01), 64% foram a óbito 
(p< 0.05) e  a presença da infecção representou custo adicional de $ 1.772,50 
por dia de internação (p<0.01), o que significaria um custo médio total de $ 
129.343,31 ±  $ 108.323,02 (p< 0.01).  
O uso de antibióticos tem sido mostrado como responsável por 50% de 
todas as prescrições na UTI para os pacientes que apresentaram  PAV 
(CRAVEN, 2006) e  estudo  realizado evidenciou que  63% dos pacientes  
intubados utilizam prescrições de antimicrobianos quando comparados com 
43% daqueles que não recebem o tubo endotraqueal, (p<0.00001) ( 
BERGAMNS,1997). Com relação à nutrição enteral, é notório que a sonda 
esteja presente em quase todos os pacientes em VM e ela  presdipõe o 
surgimento de PAV por elevação de pH, facilitando a  colonização gástrica, o 
que aumenta o risco de refluxo e aspirações (PINGLETON, 1989). Uma 
pesquisa desenvolvida por Apostolopoulou et al (2003), demonstrou que a 
nutrição enteral foi fator de risco independente para a PAV (p<0.001), bem 
como o uso de traqueostomia (p<0,001). Outro estudo realizado por  IBRAHIM 
et al (2001).  revelou, por  análise multivariada,  que o uso de traqueostomia ( 
p<0,001; IC de 95%) favoreceu o desenvolvimento de PAV . 
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 A PAV  reflete custo financeiro significativo para as unidades de saude 
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005;  SAFDAR et al.,2005; ROTSTEIN et 
al., 2008)  e, neste estudo, os gastos representaram um aumento diário de  $ 
1.772,50 (p<0.01) por internação. Os custos decorrentes da hospitalização de 
um paciente em VM, que adquire PAV, podem variar de $ 40.000 a $ 57.000 a 
mais que um paciente, mas que não desenvolve a infecção (TABLAN et al., 
2004; SEDWICK et al., 2012; RELLO et al., 2002). No ano de 2002, Rello et al 
publicaram um estudo que envolveu um banco de dados  nacional dos Estados 
Unidos e mostrou gasto com despesas hospitalares significativamente maiores 
para os pacientes com PAV ($ 104.983 vs. $ 63.689), quando comparado com 
os sem PAV (p<0,001). E ainda Baker; Meredith; Haponik (1996 ) encontraram 
que as taxas de pacientes portadores de PAV eram 1,5 maiores que aqueles 
sem a PAV ($113.683 vs. $ 73.739) e  SEDWICK (2012) desenvolveu um 
estudo com o objetivo de reduzir  taxas de PAV, cujo resultado foi passar de 
9,47 para 1,9 casos por 1000 dias de ventilação e isso produziu uma economia 
de aproximadamente $ 1,5 milhões. Em 2005 nova pesquisa foi realizada e 
demonstrou custo atribuível a  um caso de PAV com o valor de  US $ 10.019 
diario,  que  inclui o custo de tempo de internação excessivo na UTI, exames 
de diagnóstico e terapêutica com antibióticos dirigido ao tratamento  da PAV 
(SAFDAR et al., 2005). É importante relatar que em 2008, nos Estados Unidos, 
a PAV foi acrescida na lista de doenças evitáveis pelo “ Center of Medicare and 
Medicaid Services”. Doenças, como infecções por cateteres vasculares e PAV 
promovem o aumento da morbi-mortalidade e portanto o aumento da 
internação, o que gera custos adicionais. Para essas doenças, preconiza-se o 
não reembolso dos custos para o hospital, visto que elas poderiam ser 
evitáveis pelos profissionaiss de saúde (SEDWICK et al., 2012). O que se pode 
concluir é que a PAV é uma infecção importante do ponto de vista 







Tabela 1- Analise das caracteristicas clinicas dos  pacientes em uso de ventilação 
mecânica no periodo de agosto de 2011 a dezembro de 2013 internados em  hospital 
privado . 
N=188 
Variáveis PAV (N=37) 
(19.7%)                         
Sem PAV (N=151) 
(80.3%) 
 p valor  OR 
Sexo (M/F) 26 (70.3%) 11 (29.7%) 84 (55.6%) 67 (44.4%) 0.10 0.53 (0.24 – 1.15) 
Idade (≥65, <65) 23 (62.2%) 14 (37.8%) 68 (45.1%) 83 (54.9%) 0.06 2.0 (0.95 – 4.19) 
Antimicrobianos 
§
 33 (89.2%) 46 (30.9%) <0.01* 18.83 (6.30 – 56.23) 
Nutrição enteral 36 (97.3%) 77 (51%) <0.01* 34.59 (4.62 – 258.84) 
Traqueostomia 30 (81.1%) 31 (20.5%) <0.01* 16.59 (6.66 – 41.32) 
APACHE II 18.51± 10.83 16.0 ± 9.9 0.2 - 
APACHE II- risco 
para mortalidade 
36.30 ± 27.18 28.23 ± 22.49 0.06 - 
Óbito 24 (64%) 68 (59%) <0.05* - 
Custo diário ($) 2.318,16 ± 1.498,11 545,66 ± 147,38 <0.01* - 
§  uso de tres ou mais tipos de antimicrobianos; APACHE, Acute Physiological e avaliação da 
saude; $, dolar americano; * resultado estatisticamente significante ( p<0,05); F, feminino; M, 
masculino; OR odds ratio; PAV, pneumonia associada a ventilação mecânica. 
 
 A  tabela 2 demonstra, por análise multivariada, que a idade 
superior a 65 anos  é fator independente para a PAV com p<0.05 (OR 26.99) e, 
para os pacientes que apresentaram a infecção, o custo diário é mais elevado 





Tabela 2 – Analise por regressão das caracteristicas clinicas dos  pacientes em uso de 
ventilação mecânica no periodo de agosto de 2011 a dezembro de 2013  internados em  
hospital privado 
Variáveis PAV (N=37) Sem PAV (N=151)  p valor  OR 
Sexo (M/F) 26 (70.3%) 11 (29.7%) 84 (55.6%) 67 (44.4%) 0.62 0.58 (0.68 – 5.09) 
Idade  (≥65, <65) 23 (62.2%) 14 (37.8%) 68 (45.1%) 83 (54.9%) 0.05* 26.99 (1.16 – 627.33) 
Antimicrobianos 
§
 33 (89.2%) 46 (30.9%) 0.16 10.21 (0.54 – 190.73) 
Traqueostomia 30 (81.1%) 31 (20.5%) 0.16 33.90 (1.91 – 601.5) 
APACHE II 18.51± 10.83 16.0 ± 9.9 0.38 - 
APACHE II- - risco 
para mortalidade 
36.30 ± 27.18 28.23 ± 22.49 0.93 - 
Óbito 24 (64%) 68 (59%) 0.52 2.12 (0.21 – 21.5) 
Custo diário ($) 2.318,16 ± 1.498,11 545,66 ± 147,38 <0.01* - 
§  uso de tres ou mais tipos de antimicrobianos; APACHE, Acute Physiological e avaliação da 
saude; $, dolar americano; * resultado estatisticamente significante ( p<0,05);  F, feminino; M, 
masculino; OR odds ratio; PAV, pneumonia associada a ventilação mecânica. 
 
 As características  demográficas e clínicas do grupo de pacientes com e 
sem FAST HUG estão demonstradas na tabela 3. Por meio de análise 
estatística univariada, apresentaram diferença estatisticamente significante o 
número de dias de antibioticoterapia (p<0.001) e  uso de três ou mais 
antimicrobianos (p<0.001). No momento da admissão dos grupos de estudo, os 
pacientes receberam o escore APACHE II e avaliação para risco de 
mortalidade APACHE II. O grupo que  recebeu a intervenção apresentou 
escore de gravidade e risco para mortalidade mais alto que o sem a 
intervenção, conforme visualizado na tabela 3, porém apresentou menor índice 
37 
 
de óbito ( p<0.01) e menores custos na internação ( p<0.05) .A implementação 
do pacote de medidas adotado, portanto, evidencia sua aplicabilidade clínica, 
baseada em evidências, para os pacientes críticos da unidade de terapia 
avaliada.  A referida tabela demonstra que essa intervenção  reduziu 
significativamente a incidência de PAV (p< 0.01) quando comparada ao grupo 
sem o FAST HUG. 
O presente estudo revelou que a amostra foi homogênea, uma vez que 
os dados referentes à idade, gênero, dias de internação, apresentaram-se 
semelhantes tanto para o grupo sem FAST HUG quanto para aquele que 
recebeu  o FAST HUG como medida para a prevenção da PAV. 
 Um estudo publicado em  2008, em um serviço de cuidados intensivos 
de um centro médico universitário, demonstrou  uma redução significativa de 
PAV após a implementação do FAST HUG. A taxa inicial do período pré-Fast 
foi de 16,6 casos de PAV para cada 1000 dias de ventilação mecânica e após, 
a taxa chegou a 1,3 (PAPADIMOS et al., 2008).  Outro estudo realizado na  
Europa demonstrou que a PAV foi a causa mais comum de infecção hospitalar 
com taxa de 2,1% (HORTAL  et  al., 2009). Outro estudo,  na França, 
encontrou taxa de 16,9 % de PAV. Já nos Estados Unidos da América, a taxa 
foi de 27%, ocupando a segunda causa mais comum de infecção nos pacientes 
intubados (KOENIG; TRUWIT, 2006) e no Brasil houve 58,2 episódios de 
pneumonia por 10000 dias de ventilação, ou seja taxa de 18,8 % (CARRILHO 
et al., 2006). 
Na atual pesquisa, a taxa inicial de PAV foi de 22.5 para o período sem o 
FAST HUG e após sua implementação foi de 7.93. Essa taxa  é inferior aos  
valores obtidos em um estudo realizado pelo International Nosocomial Infection 
Control Consortium,  no período de 2007 a 2012 (14.7, 95% CI 14.2–14.9),  que 
envolveu 503 UTIs e 43 países (ROTSTEIN, 2008). Em outro estudo, 
envolvendo unidades de terapia intensiva de 53 Estados, Território e Distrito de 
Colúmbia (EUA), agora realizado pelo National Healthcare Safety Network ( 
NHSN), revela que a incidência de PAV em 2012,  foi de 12.5 ( MORRIS, 
2001). O IHI em 2012,  preconiza que o pacote de medidas, quando adotado, 
consiga reduzir até 45% da incidência de PAV   e,  dessa forma,  pode-se 
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inferir que o  conjunto de terapêuticas  evidenciadas neste trabalho foi 
imprescindível para o alcance do objetivo proposto.  Entre 1992 e 2004, nos 
Estados Unidos, 8 a 28% das complicações com pacientes ventilados estavam 
relacionadas com a PAV (A REPORT FROM THE NNIS SYSTEM, 2004) e 
ainda em Portugal, 2010, 36% das infecções respiratórias nas unidades de 
terapia intensiva eram de pacientes ventilados, correspondendo a uma 
prevalência de 18,3% (PINA, SILVA, FERREIRA, 2011). 
Estudo realizado em um serviço de cuidados intensivos de um centro 
médico universitário demonstrou redução significativa de PAV após a 
implementação do FAST HUG. A taxa inicial do período pré-Fast foi de 16,6 
casos de PAV para cada 1000 dias de ventilação mecânica e após, a taxa 
chegou a 1,3 (PAPADIMOS et al., 2008). A utilização de FAST HUG pode não 
se aplicar a todos os doentes em todos os momentos (VINCENT, 2005), mas a 
sua reavaliação diária à beira do leito do paciente, neste estudo, permitiu a 
implementação de uma estratégia que reforçou o trabalho em equipe e a 
melhoria da assistência ao paciente (PAPADIMOS et al., 2008). 
 
O FAST HUG foi criado por médicos de UTI e sugerido como um 
protocolo a ser empregado todos os dias por profissionais que prestam 
cuidados aos pacientes em estado grave (VINCENT,2005). O uso de protocolos 
já estabelecidos ou adaptados localmente tem sido incentivado nas UTIs  e a 
adoção de listas de verificação, como o FAST HUG, representam uma 
abordagem importante, flexível e individual aos pacientes (VINCENT, 2013). 
Para este estudo, adotou-se o conjunto de cuidados descritos anteriormente na 
metodologia por tratar-se de um mecanismo simples, barato, fácil de ser 
executado e, o mais importante, com capacidade de melhorar a assistência ao 
paciente. Essas medidas são utilizadas em inúmeras instituições de todo o país 
para ajudar a fornecer uma assistência segura e eficiente para pacientes de 
UTI (VINCENT, 2005; MICHAEL; NEAL, 2011). 
 Através da implementação do Bundle de ventilação, proposto pelo  IHI,  
pode-se  reduzir significativamente  a incidência de PAV .  Tem-se observado 
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uma tendência de muito sucesso entre as equipes que cumprem plenamente 
todos os itens recomendados, de modo que as equipes que infalivelmente 
observarem cada elemento do pacote, ao lidar com o paciente, têm a 
possibilidade de alcançar taxa zero de pneumonia associada a ventilador 
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2012) 
 Vincent (2005) sugere o conceito de FAST HUG como um 
protocolo que visa reforçar os cuidados fundamentais necessários a todos os 
pacientes críticos durante a visita diária dos profissionais da UTI. Complementa 
ainda que  os protocolos e listas de verificação atuam como reforço de 
eficiência , segurança e eficácia do cuidado; permitindo mais rigorosa avaliação 







Tabela 3 – Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes  com e sem FAST HUG admitido 
no hospital privado de Uberlandia- MG no periodo de agosto de 2011 a dezembro de 2013. 
Variáveis Sem FAST HUG    
(N=115) 
 Com FAST HUG 
(N=73) 
P Value OR 
Sexo (M/F) 57 / 43% 35/ 65% 0.86 - 
Idade  (≥65, <65) 58 (50.4%) 33 (45%) 0.80 - 
Dias de internação 16 (8.5 – 35.5) 19 (9 – 47) 0.32 0.99 (0.98 – 1.0) 
Dias de  
antimicrobianos 
17 (9- 140) 8 (5- 57) < 0.001* - 
Antimicrobianos  
§ 
 71 (62 %) 25 (34%) < 0.001* - 
cirurgico 6 (5%) 3 (4%) 0.72 0.77 (0.18 – 3.21) 
Clinico 101 (88%) 66 (90%) 0.58 1.37 (0.5 – 3.4) 
Trauma 9 (8%) 6 (8%) 0.92 1.05 (0.35 – 3.09) 
Tempo de VM 14 (6 – 140) 15 (5 – 139) 0.16 0.99 (0.98 – 1.0) 
APACHE II 14.75 ± 9.8 20.22 ± 9.87 < 0.01* - 
APACHE II-- risco 
para mortalidade 
26 ± 22 35 ± 26 < 0.05* - 
PAV 30 (26%) 7 ( 9,6%) < 0.01* 0.30 (0.12 -0.32) 
Óbito 70 (60%) 22 (30%) < 0.01* 0.27 (0.14 – 0.51) 
Custo diario ($) 1.626,65 ± 6.349,67 1.539,05 ± 5.955,29 < 0.05* - 
§  uso de três ou mais tipos de  antimicrobianos ; APACHE, Acute Physiological e avaliação da 
saude; $, dolar americano; * resultado estatisticamente significante ( p<0,05);  F, feminino; M, 




   Por meio de análise por regressão logística (tabela 4), pode ser 
comprovada a diferença estatisticamente significante para os dias de uso de 
antibioticoterapia, (p < 0.0001), sendo maior no grupo sem FAST HUG  e a 













Tabela 4 -   Analise por regressão logistica das caracteristicas clinicas e demograficas 
dos pacientes com e sem FAST HUG admitido no hospital privado de Uberlandia- MG no 
periodo de agosto de 2011 a dezembro de 2013. 
Variáveis Sem FAST HUG (N=115)  ComFAST HUG 
(N=73) 
P valor OR 
Sexo (M/F) 57 / 43 35/ 65 0.55 0.74 (0.27 – 1.99) 
Idade  (≥65, <65) 58 (50.4%) 33 (45%) 0.2 1.01 (0.98 – 1.04) 
Dias de internação 16 (8.5 – 35.5) 19 (9 – 47) <0.05* - 
Dias de  
antimicrobianos 
17 (9- 140) 8 (5- 57) < 0.001* - 
Antimicrobianos  §  71 (62 %) 25 (34%) 0.28 1.76 (0.61 – 5.05) 
Cirurgico  6 (5%) 3 (4%) 0.96 0.91 (0.12 – 68.72) 
Clinico 101 (88%) 66 (90%) 0.43 5.15 (0.87 – 306.10) 
Trauma 9 (8%) 6 (8%) 0.36 6.61 (0.11 – 383.84) 
 Tempo de MV  14 (6 – 140) 15 (5 – 139) 0.77 - 
APACHE II 14.75 ± 9.8 20.22 ± 9.87 0.34 - 
APACHE II- risco para 
mortalidade 
26 ± 22 35 ± 26 0.42 - 
PAV 30 (26) 7 ( 9,6) 0.29 3.23 (0.35 – 29.96) 
Óbito 70 (60) 22 (30) < 0.05* 0.26 (0.74 – 0.96) 
Custos diários ($) 1.626,65 ± 6.349,67 1.539,05 ± 5.955,29 0.24 - 
§  uso de três ou mais tipos de  antimicrobianos ;  APACHE, Acute Physiological e avaliação da 
saude;  $, dolar americano; * resultado estatisticamente significante ( p<0,05); F, feminino; M, 
masculino; OR odds ratio; PAV, pneumonia associada a ventilação mecânica. 
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A associação entre a variável tempo de internação na UTI e 
probabilidade de sobrevivência para os pacientes com e sem FAST HUG pode 
ser observada através da curva de sobrevivência de Kaplan- Meier (figura 3)  
em que os pacientes submetidos ao pacote de medidas sobreviveram  mais 
que aqueles sem o FAST.  Nos primeiros dias de internação, não houve 
diferença de sobrevivência entre os dois grupos estudados, o que não ocorreu 
a partir do 20 º dia de internação. Pode ser observado que com 80 dias de 
internação, os pacientes submetidos ao FAST HUG apresentam 50% de 
sobrevivência versus 20% para aqueles sem a intervenção, e à medida que o 
tempo de internação aumenta, diminui a sobrevivência para os pacientes sem a 
intervenção. 
A busca pela melhoria assistencial a pacientes críticos com o intuito de 
evitar óbitos hospitalares tem sido alvo dos principais órgãos mundiais que 
visam prevenção de agravos e iatrogenias. O Institute For Healthcare  
Improvement (IHI) em sua campanha "100.000 vidas" estabelece, em 2004, 
como uma das seis intervenções, a prevenção de PAV e recomenda a 
utilização de bundles como pacotes de cuidados para diminuir a incidência de 
PAV em pacientes submetidos à VM , que inclui a  elevação da cabeceira entre 
30º-45º, interrupção diária de sedação para extubação, profilaxia de úlcera 
péptica, profilaxia de trombose venosa profunda e higiene oral com clorexidina 
(IBRAHIM et al, 2001). Para este estudo, além de todos esses componentes, 
ainda foi implementado: alimentação, analgesia, manutenção da pressão de 
cuff entre 20- 30 cm de H2O e aspiração subglótica de 6/6 h ou sempre que 
necessário (CRAVEN, 2006) . As reduções de indices de morbi-mortalidade e 
controles nas infecções associadas aos serviços hospitalares estão sendo 
alcançadas devido às práticas educativas e às intervenções realizadas 






Figura 1:  Curva de Kaplan-Meier para o tempo de internação 
hospitalar em relação aos pacientes que receberam e não receberam o 
FAST HUG. 
 
Fonte: a autora, 2015. 
 
Com relação aos 17 pacientes que tiveram cultura positiva na secreção 
traqueal, no grupo com a intervenção, houve a ocorrência de 02 casos de 
Pseudomonas aeruginosa (28,58%), 01caso de Staphylococcus aureus ( 14%), 
01 de MRSA (14%). Já para os internados que não receberam o pacote de 
cuidados denominado FAST HUG,  foram detectados 3 pacientes com 
Enterobacter cloacae ( 10% ), 03 Staphylococcus aureus( 10% ), 02 casos de 
Pseudomonas aeruginosa ( 6.7%),01 paciente com de MRSA (3.34%), 01 com 
Staphylococcus coagulase negativa ( 3.34% ), 01 paciente com Acinetobacter 
baumannii (3.34%), 01 paciente apresentou simultaneamente Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa  e Acinetobacter baumannii (3.34%) e 




Os microorganismos mais frequentes encontrados neste estudo foram 
Pseudomonas aeruginosa (28.58%) e Staphylococcus aureus(14%). 
Pseudomonas aeruginosa são responsáveis por causar de 55% a 85% de 
casos de PAV ( BERGMANS,1997) e Kollef et al ( 1995) em estudos recentes, 
demonstram que esta bactéria é um dos  mais frequentes patógenos 
causadores da PAV. Outro estudo realizado evidenciou que  Pseudomonas 
aeruginosa foram isoladas com maior frequência em pacientes com PAV tardia 
( 19,7% ), enquanto Staphylococcus aureus foi isolado com maior frequência 
em pacientes com PAV precoce ( 23,7 % ) (RELLO, 2002). El – Solh (2004) 
realizou uma pesquisa envolvendo 104 pacientes  e encontrou o 



















 5.0. CONCLUSÕES 
 
Na população de pacientes avaliada a implementação  do FAST HUG 
favoreceu a  redução  da incidência de PAV, acompanhada  da redução de 
óbitos e custos hospitalares. Foi possivel caracterizar os fatores de risco e 
relacioná-los com a ocorrência da PAV, bem como identificar os agentes 
etiologicos que causaram a doença na população estudada. Com o trabalho foi 
evidenciado as caracteristicas clinicas dos pacientes que receberam e 
adqueles que não receberam o FAST HUG. 
 Em nossa experiência pudemos comparar a  fácil aplicação do FAST 
HUG em unidades criticas sem  que ocorra sobrecarga de trabalho ou custos 
adicionais à Instituição.  Esperamos que este modelo de  intervenção possa ser 
utilizada por outros pesquisadores na redução das taxas de PAV, elevando a  
qualidade assistencial e  oferecendo  mais segurança ao paciente que 
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 APENDICE A: FAST HUG  (check list diário)* 
 
Paciente:_____________________________________________Leito:______________ 
Data:__________              Preenchido por:______________________________________ 
 
Feeding – alimentação 
 VO_______________ 


























U (stress ulcer prevention – prevenção de 








G (glucose control – controle glicêmico) 
 
– 180 mg/dl 
 
 













P (programar desmame) 
 
 
FiO2 < 40%, PEEP 5 – 8 cmH2O) 
 
 
M (manter medicações corrigidas pela função 













*Check list elaborado com base na obra de Jean-Louis Vincent (in Crit Care Med 2005 vol 33 N 6 p 1225 – 1229)  
 
